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rotetisk rehabilitering svarende til den ba-
gerste del af overkæben med implantater 
betragtes i dag som en veldokumenteret 
og ligeværdig behandling til konventionel 
aftagelig og fast protetik. Imidlertid forud-
sætter implantatbehandling i denne region 
ofte genopbygning af processus alveola-
ris på grund af reduceret vertikal højde af 
processus alveolaris som følge af tandtab 
eller medfødt manglende tandanlæg (1). 
En grundig og detaljeret behandlingsplanlægning baseret på 
en fyldestgørende anamnese samt en klinisk og radiologisk 
undersøgelse er derfor nødvendig for at opnå et forudsigeligt 
og holdbart behandlingsresultat med mindst mulig risiko for 
komplikationer (2). Behandlingsplanen skal omhandle hele 
tandsættet og ikke kun den aktuelle implantatregion, inklusive 
stillingtagen til resttandsættet og eventuelt dubiøse tænder, år-
sag til tandtab, vurdering af mundhygiejnen, æstetik, antago-
nerende tænder, pladsforhold, okklusion, belastningsforhold, 
eliminering af patologiske tilstande, herunder behandling af 
parodontitis, type af protetisk erstatning (enkelttandserstat-
ning eller en koblet protetisk erstatning), position af implan-
Protetisk rehabilitering med implantater svarende 
til den bagerste del af overkæben kan være vanske-
lig som følge af pneumatisering af sinus maxillaris 
og mindsket vertikal højde af processus alveolaris 
efter tandtab eller medfødt manglende tandanlæg. 
Implantatbehandling svarende til denne region 
forudsætter, som ved alle andre typer af implan-
tatbehandlinger, en grundig og detaljeret behand-
lingsplanlægning baseret på en fyldestgørende 
anamnese samt en klinisk og radiologisk undersø-
gelse for at kunne planlægge og gennemføre en for-
udsigelig og holdbar behandling med mindst risiko 
for komplikationer. Anamnesen skal klarlægge årsa-
gen til tandtabet samt patientens almene helbreds-
tilstand, allergier, dispositioner, tobaks- og medicin-
forbrug, økonomi samt ønsker og forventninger til 
en eventuel implantatbehandling. Den kliniske og 
radiologiske undersøgelse skal specielt klarlægge 
dimensionerne af processus alveolaris og behovet 
for genopbygning af processus alveolaris enten før 
eller i forbindelse med indsættelse af implantatet. 
Behandlingsplanen målrettes den enkelte patient 
og skal være baseret på videnskabelig evidens, såle-
des at patienten sikres den bedste behandling med 
mindst risiko for komplikationer. 
I nærværende oversigtsartikel skitseres princip-
perne for en grundig og detaljeret behandlingsplan-
lægning før implantatbehandling svarende til den 
bagerste del af overkæben. Der vil blive fokuseret 
på de forhold, som er specielt vigtige ved implan-
tatbehandling i denne region. PEMNEORD Alveolar ridge augmentation   |   clinical protocols   |    dental implants   |   diagnostic techniques and  procedures
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tatet/implantaterne, antal implantater samt fabrikat, inklusive 
diameter og længde, behovet for genopbygning af processus 
alveolaris før eller i forbindelse med implantatindsættelsen, 
midlertidig tanderstatning samt økonomi. Desuden skal rele-
vante alternative behandlingsmuligheder vurderes og drøftes 
med patienten. 
Den kliniske og radiologiske undersøgelse skal klarlægge 
dimensionerne af processus alveolaris og behovet for hori-
sontal og vertikal genopbygning af processus alveolaris enten 
før eller i forbindelse med implantatindsættelsen, således at 
implantatet kan placeres i en korrekt position for den senere 
protetiske erstatning. Implantatindsættelsen bør derfor tage 
udgangspunkt i den ønskede endelige protetiske behandling. 
Behandlingsplanen tilpasses den enkelte patient og skal være 
baseret på videnskabelig evidens, således at den enkelte pa-
tient sikres den bedste behandling med mindst mulig risiko 
for komplikationer.  
I nærværende oversigtsartikel skitseres de generelle prin-
cipper for en grundig og detaljeret behandlingsplanlægning 
forud for implantatbehandling svarende til den bagerste del af 
overkæben. Der vil blive fokuseret på de forhold, som er specielt 
vigtige ved implantatbehandling i denne region.
ANAMNESE
Anamnesen skal afklare almene forhold, som potentielt vil 
kunne påvirke prognosen for implantatbehandlingen. Som 
ved andre typer af implantatbehandlinger fokuseres på tidli-
gere og nuværende almensygdom, allergi, dispositioner, medi-
cinforbrug, tobak, alkohol, rusmidler, aktuelle odontologiske 
problemer og tandplejevaner. Anamnesen benyttes samtidig 
til at danne basis for en forventningsafstemning med hensyn 
til patientens ønsker og forventninger til en eventuel forestå-
ende implantatbehandling, samt hvad der er praktisk gennem-
førligt (3). 
FAKTORER SOM KAN PÅVIRKE PROGNOSEN  
FOR IMPLANTATBEHANDLING
Implantatoverlevelsen er generelt dårligere i overkæben sam-
menlignet med underkæben (4). De fleste implantattab opstår 
inden eller i forbindelse med montering af abutment som følge 
af manglende eller mangelfuld osseointegration i helingspe-
rioden. Manglende etablering af osseointegration eller tab 
af et tidligere velintegreret implantat kan være relateret til 
en række faktorer, hvoraf de væsentlige beskrives i neden-
stående afsnit. 
Køn, vægt og alder
Kønnets indflydelse på langtidsholdbarheden af en implantat-
behandling er kun beskrevet i få undersøgelser (5,6). En ny-
ligt publiceret retrospektiv undersøgelse involverende næsten 
7.000 implantater viste, at risikoen for implantattab generelt 
var lav, men at risikoen for implantattab var signifikant højere 
hos mænd sammenlignet med kvinder (5). Genetiske fakto-
rer kan ligeledes øge risikoen for manglende osseointegration 
og implantattab, hvilket er beskrevet i systematiske oversigts-
artikler (7-9). De væsentligste genetiske faktorer er i denne 
sammenhæng interleukin-1 polymorfi og trisomi 21 (Downs 
syndrom) (7-9).
Overvægt er ofte associeret med bl.a. et højere niveau af 
C-reaktivt protein, som udtryk for en inflammatorisk reakti-
on (10). En langtidsundersøgelse har vist, at overvægtige pa-
tienter med et BMI ≥ 27,5 (beregnet som: Vægt (kg) / [Højde 
(m)2] efter fem år havde signifikant forøget peri-implantært 
marginalt knogletab, blødning ved pochemåling og øget po-
chedybde sammenlignet med kontrolpatienter med normal 
vægt (11). 
Middellevetiden er stigende, og flere ældre efterspørger 
implantatbehandling. En nyligt publiceret systematisk over-
sigtsartikel og meta-analyse viste, at implantatbehandling på 
patienter ≥ 75 år var en sikker og forudsigelig behandlings-
modalitet (12). Undersøgelsen viste ligeledes, at ældre patien-
ter med hjerte-kar-sygdom, Parkinsons sygdom eller diabetes 
havde samme implantatoverlevelse som ældre uden almensyg-
dom, hvorimod implantatoverlevelsen var reduceret hos ældre 
cancerpatienter i behandling med højdosis antiresorptiv me-
dicin, eller som havde modtaget strålebehandling svarende til 
hoved-hals-regionen (12).  
Mundhygiejne
Patienter med insufficient mundhygiejne har signifikant forøget 
marginalt knogletab omkring implantater sammenlignet med 
patienter med en god mundhygiejne (13). Kombinationen af 
dårlig mundhygiejne og rygning har vist en betydeligt forøget 
risiko for marginalt knogletab omkring implantater sammen-
lignet med dårlig mundhygiejne hos ikke-rygere (14). Insuffi-
cient mundhygiejne kan derfor påvirke langtidsholdbarheden 
af implantatbehandlingen.  
Parodontitis
Patienter med ubehandlet parodontitis har en signifikant øget 
risiko for peri-implantitis og implantattab (15-19), hvorfor pa-
tienter med tandtab som følge af parodontitis skal være vel-
behandlede og i relevant parodontalt kontrolregime, før im-
plantatbehandling iværksættes. Systematiske oversigtsartikler 
indikerer, at patienter med velbehandlet parodontitis inklu-
sive rygestop og i et regelmæssigt parodontalt kontrolregime 
har samme implantatoverlevelse og peri-implantært marginalt 
knogletab som patienter med tandtab af anden årsag end pa-
rodontitis (17,20,21). Imidlertid har patienter med aggressiv 
parodontitis en signifikant øget risiko for implantattab (16). Det 
kan derfor konkluderes, at det er afgørende at foretage rele-
vant parodontalbehandling inklusive rygestop med henblik på 
etablering af sunde marginale forhold svarende til resttandsæt-
tet inden implantatbehandling. Endvidere er det afgørende, at 
patienterne inkluderes i et regelmæssigt og systematisk kon-
trolregime efter implantatbehandlingen. 
Rygning
En nyligt publiceret systematisk oversigtsartikel og meta-ana-
lyse har vist, at rygning medfører en signifikant øget risiko for 
implantattab samt peri-implantært marginalt knogletab sam-
menlignet med ikke-rygere (22), hvilket er i overensstemmel-
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sammenhængen mellem diabetes og implantattab er undersøgt 
i flere systematiske oversigtsartikler (35-37). Risikoen for im-
plantattab og peri-implantært marginalt knogletab er generelt 
forøget hos patienter med diabetes sammenlignet med raske 
patienter (36). Imidlertid er det konkluderet i en systematisk 
oversigtsartikel, at der ikke er øget risiko for implantattab og 
peri-implantært marginalt knogletab ved patienter med velre-
guleret diabetes. I modsætning hertil er dårligt reguleret diabe-
tes karakteriseret ved en signifikant øget risiko for implantattab 
og peri-implantært marginalt knogletab (35). Derfor anbefales 
det, at patienter med diabetes er velregulerede før implantat-
behandling og/eller knoglegenopbygning.  
Osteoporose
Osteoporose er en systemisk skeletal sygdom, som er karak-
teriseret ved reduceret knoglemasse og mikroarkitektoniske 
knogleforandringer, der fører til øget fragilitet og som følge 
heraf en øget tendens til knoglefrakturer. En systematisk over-
sigtsartikel og meta-analyse viste på trods heraf, at implanta-
toverlevelsen hos patienter med osteoporose og raske patien-
ter var sammenlignelig (38). Imidlertid havde patienter med 
osteoporose et signifikant forøget peri-implantært marginalt 
knogletab sammenlignet med raske patienter (38). Patienter 
med osteoporose behandles ofte med forskellige antiresorptive 
midler i lavdosis for at reducere knoglenedbrydning, smerte og 
hyppighed af spontane knoglefrakturer. En nyligt publiceret sy-
stematisk oversigtsartikel og meta-analyse har vist, at risikoen 
for implantattab ikke var signifikant forøget hos patienter med 
osteoporose i behandling med lavdosis antiresorptivt middel 
(39). Dette ændrer dog ikke på, at der også ved implantatbe-
handling svarende til den bagerste del af overkæben er en lille 
risiko for osteonekrose på patienter i behandling med lavdosis 
antiresorptivt middel. Endvidere frarådes implantatbehandling 
og knoglegenopbygning på patienter i højdosis antiresorptiv 
medicin fortsat som hovedregel (40,41).  
Sjögrens syndrom og lignende sygdomme,  
inklusive mundslimhindesygdomme
Sjögrens syndrom er en kronisk autoimmun sygdom af ukendt 
ætiologi, der nedsætter tåre- og spytkirtelfunktionen, hvorfor 
anvendelse af aftagelige proteser ofte er vanskelig. En nyligt 
publiceret systematisk oversigtsartikel omhandlende implan-
tatbehandling på patienter med Sjögrens syndrom viste høj im-
plantatoverlevelse, begrænset peri-implantært marginalt knog-
letab, få komplikationer og stor patienttilfredshed efter en gen-
nemsnitlig observationsperiode på fire år (42). I en lignende 
systematisk oversigtsartikel fandtes ingen kontraindikation for 
implantatbehandling på patienter med Sjögrens syndrom, li-
chen planus, epidermolysis bullosa og sklerodermi (43). Den 
nuværende viden om implantatbehandling på patienter med 
andre mundslimhindesygdomme er fortsat mangelfuldt belyst.
Kemoterapi
Kemoterapi anvendes enten alene eller i kombination med ki-
rurgi til behandling af forskellige maligne sygdomme. Forskelli-
ge cytostatika gives for at hæmme cellernes deling og stofskifte. 
se med tidligere publicerede systematiske oversigtsartikler og 
meta-analyser (23,24). Dyreeksperimentelle undersøgelser har 
vist, at passiv rygning ligeledes forringer knogle-implantat-kon-
takten og osseointegrationen (25). En systematisk oversigtsar-
tikel og meta-analyse har vist, at rygestop 3-4 uger før kirurgisk 
intervention medfører signifikant bedre sårheling (26), hvor-
for rygestop før implantatbehandling og knoglegenopbygning 
i den bagerste del af overkæben bør overvejes.      
Okklusal overbelastning
Flere undersøgelser har vist, at okklusal overbelastning kan 
medføre implantattab (27-29). Dette aspekt er i særdeleshed 
relevant ved implantater med reduceret knogle-implantat-kon-
takt eller implantater indsat i meget spongiøs knogle. Okklusal 
overbelastning kombineret med dårlig mundhygiejne øger sig-
nifikant risikoen for peri-implantært marginalt knogletab (29). 
Imidlertid er der i en systematisk oversigtsartikel vist begrænset 
evidens for en årsagssammenhæng mellem okklusal overbelast-
ning og peri-implantært marginalt knogletab hos patienter med 
god mundhygiejne og sunde parodontale forhold (30). Dog er 
det i en nyligt publiceret større svensk undersøgelse vist, at im-
plantatbehandling på parodontitis-modtagelige patienter eller 
tilstedeværelsen af slidfacetter på suprastrukturen fordoblede 
risikoen for peri-implantært marginalt knogletab (31). Endvi-
dere blev det konkluderet i en anden svensk undersøgelse, at 
bruksisme forøgede både frekvensen af mistede implantater 
og forekomsten af tekniske og mekaniske komplikationer (32). 
Implantatretineret protetisk erstatning af flere tænder kan 
fremstilles som fritstående enkelttandserstatninger eller som 
koblede erstatninger. I en nyligt publiceret systematisk over-
sigtsartikel blev det konkluderet, at der ikke var forskel i peri-
implantært marginalt knogletab mellem fritstående og koblede 
enkeltandserstatninger (33). Endvidere blev det konkluderet, 
at der ikke var signifikant forskel i antallet af protetiske kompli-
kationer, når implantater ved siden af hinanden var fritståen-
de eller blev koblede (33). Derimod var implantatoverlevelsen 
signifikant bedre ved de koblede erstatninger sammenlignet 
med fritstående enkeltandserstatninger. I den nævnte over-
sigtsartikel blev der ikke redegjort for belastningsforholdene 
ved henholdsvis de mistede og tilstedeværende implantater. 
Hvorvidt implantater ved siden af hinanden i den bagerste del 
af overkæben skal kobles eller ej i en konkret situation, bør 
derfor bero på en individuel vurdering af belastningsforhol-
dene og muligheden for at placere implantaterne, så de bela-
stes overvejende aksialt. Ekstensionsled på brokonstruktioner 
er forbundet med en betydelig forøget komplikationsfrekvens, 
hvorfor det i særdeleshed er vigtigt i forbindelse med implan-
tatbehandling i den bagerste del af overkæben om muligt at 
undgå ekstensionsled (34).  
Diabetes mellitus
Diabetes mellitus er en sygdom, hvor bugspytkirtlen af forskel-
lige årsager producerer for lidt eller intet insulin og/eller insu-
linfølsomheden er reduceret. Antallet af personer med diabetes 
er stigende, og ubehandlet kan det forhøjede blodsukkerniveau 
medføre alvorlige og invaliderende følgesygdomme. Årsags-
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klinisk relevans
Implantatbehandling og genopbygning af processus alveo-
laris kan kompromitteres af en række faktorer, herunder 
almensygdom, insufficient mundhygiejne, medicin- og 
tobaksforbrug, tidligere strålebehandling svarende til 
hoved-hals-regionen samt lokale anatomiske forhold. En 
detaljeret behandlingsplanlægning baseret på en grundig 
anamnese samt en klinisk og radiologisk undersøgelse er 
derfor nødvendig for at opnå et forudsigeligt og holdbart 
behandlingsresultat med mindst risiko for komplikationer.  
Imidlertid påvirker kemoterapi ikke kun cancercellerne, men 
også kroppens normale celler, herunder også knoglemarven 
og slimhinderne. Suppression af knoglemarven kan medføre 
leukopeni og trombocytopeni, hvorfor patienterne i behand-
lingsperioden er mere modtagelige for infektioner, og de har en 
øget blødningstendens. En meta-analyse har vist, at der mang-
ler evidens vedrørende implantattab, peri-implantært margi-
nalt knogletab og komplikationer hos patienter i kemoterapibe-
handling (44). Imidlertid er implantatbehandling i forbindelse 
med en igangværende kemoterapi kontraindiceret som følge af 
den øgede risiko for infektion og blødning. Når kemoterapien 
er afsluttet, blodværdierne normaliseret og patienten erklæret 
rask, kan der som hovedregel foretages implantatbehandling 
og knoglegenopbygning.
Strålebehandling i hoved-hals-regionen
Maligne tumorer i hoved-hals-regionen behandles ofte med 
stråleterapi, der påvirker og beskadiger cancercellernes arve-
masse. Imidlertid rammes de raske celler også af strålebehand-
lingen med risiko for udvikling af strålemucositis, oral candi-
diasis, smerte, ændring eller tab af smagssansen, synkebesvær, 
mundtørhed samt forringelse af vævets helings- og regenerati-
onspotentiale med risiko for udvikling af stråleinduceret osteo-
radionekrose. Implantatbehandling og genopbygning af pro-
cessus alveolaris på patienter, der har modtaget strålebehand-
ling i hoved-hals-regionen, er forbundet med en forøget risiko 
for komplikationer (45-47). Derfor udføres implantatbehand-
ling i hospitalsregi, inklusive eventuel forudgående hyperbar-
iltbehandling (48). 
Patologiske forandringer i sinus maxillaris
Risikoen for postoperativ infektion og implantattab er signifi-
kant øget hos patienter med kronisk sinusitis i forbindelse med 
sinusløftprocedure og lateral vindueteknik (49). Patienter med 
kendt kronisk sinusitis, patologiske forandringer i sinus ma-
xillaris, eller som tidligere har fået foretaget kirurgi svarende 
til sinus maxillaris, anbefales som hovedregel undersøgelse, 
udredning og eventuel behandling ved øre-næse-hals-læge før 
implantatbehandling i den bagerste del af overkæben med si-
nusløftprocedure. Dette er især tilfældet, hvis der er sympto-
mer på patologiske forandringer i sinus maxillaris, eller hvis 
den kliniske og radiologiske undersøgelse tyder på patologiske 
forandringer.     
KLINISK UNDERSØGELSE
Den kliniske undersøgelse før implantatbehandling og knog-
legenopbygning har til formål at vurdere resttandsættet, det 
objektive protetiske behandlingsbehov, mundslimhinden, di-
mensionerne af processus alveolaris i den planlagte implan-
tatregion, inklusive den interdentale afstand og pladsfor-
holdene for en eventuel senere implantatretineret protetisk 
erstatning. Ligeledes vurderes belastningsforholdene med 
fokus på behandlingskrævende symptomer fra kæbeled og 
tyggemuskler samt tegn på udtalt okklusalt slid. Endvidere 
vurderes behovet for ekstraktion af ikke-bevaringsværdige 
tænder, fyldningsterapi, endodontisk behandling og parodon-
talbehandling samt fremstilling af midlertidig tanderstatning 
og forudgående ortodontisk behandling, før en eventuel im-
plantatbehandling iværksættes. Undersøgelsen skal ligeledes 
vurdere behovet for horisontal og vertikal genopbygning af 
processus alveolaris, således at der sikres optimale forhold for 
den efterfølgende implantatbehandling og endelige implanta-
tretinerede protetiske erstatning. Eliminering af patologiske 
tilstande er vigtig inden implantatbehandling svarende til den 
bagerste del af overkæben, hvilket er gældende for alle typer 
af implantatbehandling.
Et optimalt æstetisk og funktionelt holdbart behandlingsre-
sultat nødvendiggør, at implantatet placeres i korrekt position 
og hældning i forhold til den endelige protetiske erstatning. 
Den nødvendige mesio-distale afstand til nabotænderne og 
mellem implantaterne samt pladsforholdene for den endelige 
protetiske erstatning afhænger af, hvilke(n) tand/tænder der 
skal erstattes. Normalt vil en enkelttandserstatning kræve en 
mesio-distal afstand på minimum 7 mm og en afstand fra gin-
giva til okkluderende tand på 7 mm. Endvidere skal implanta-
tet være dækket af minimum 1,5 mm knogle i alle dimensio-
ner, hvorfor en facio-oral knoglebredde på processus alveolaris 
på minimum 7-8 mm er nødvendig for at kunne fremstille en 
æstetisk tilfredsstillende og holdbar implantatretineret prote-
tisk erstatning (50). Forudgående ortodontisk behandling kan 
derfor være nødvendig for at skabe tilstrækkelig plads mellem 
nabotændernes kroner og rødder. Imidlertid kan implantater 
med reduceret diameter anvendes i regioner med reduceret 
mesio-distal afstand og/eller bredde af processus alveolaris 
(51), dog er langtidsholdbarheden af implantater med redu-
ceret diameter ikke tilstrækkeligt belyst. 
Undersøgelse af mundslimhinden i den planlagte implan-
tatregion indbefatter en vurdering af biotype, kvaliteten af slim-
hinden samt mængden af keratiniseret slimhinde med henblik 
på at fastslå behovet for blødtvævskirurgi. Måling af slimhin-
detykkelsen kan ligeledes anvendes til vurdering af dimensio-
nerne af den ossøse del af processus alveolaris. Imidlertid er 
der ofte ikke direkte sammenhæng mellem form og bredde af 
den slimhindebeklædte processus alveolaris og den underlig-
gende ossøse del af processus alveolaris, hvorfor den kliniske 
undersøgelse altid skal sammenholdes med den radiologiske 
undersøgelse.
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RADIOLOGISK UNDERSØGELSE
En radiologisk undersøgelse af den bagerste del af overkæben 
er nødvendig for at vurdere de anatomiske forudsætninger for 
implantatbehandlingen. Røntgenundersøgelsen skal samtidig 
udelukke patologiske tilstande (relikte rødder, infektion, cyster, 
neoplasmer) og vurdere relationen til nærliggende anatomi-
ske strukturer og nabotændernes tandrødder. Intraoral opta-
gelse, panoramaoptagelse og Cone Beam Computer Tomografi 
(CBCT) er de hyppigst anvendte radiologiske teknikker til vur-
dering af de anatomiske forhold i den bagerste del af overkæ-
ben. Kriterierne for valg af radiologisk undersøgelse afhænger 
af det enkelte patienttilfælde, antallet af implantater, der skal 
indsættes, behovet for knoglegenopbygning og mistanke om 
patologiske forandringer eller anatomiske variationer i sinus 
maxillaris. Som udgangspunkt bør den radiologiske undersø-
gelse anvendes, som giver de nødvendige oplysninger med den 
lavest mulige stråledosis og pris.
Intraoral optagelse 
Intraoral røntgenoptagelse gengiver den aktuelle implantatre-
gion i en todimensional fremstilling (Fig. 1), hvorfor optagelsen 
kan anvendes til vurdering af den vertikale højde af processus 
alveolaris, de marginale knogleforhold svarende til nabotæn-
derne samt pladsforholdene mellem nabotændernes kroner og 
rødder. Intraoral røntgenoptagelse gengiver de anatomiske for-
hold med en høj grad af detaljer, men der kan forekomme di-
stortion (fortegning, forvrængning) af morfologien som følge 
af projektionsfejl. Derfor anbefales intraoral røntgenoptagelse 
med parallelteknik og brug af radiopak reference-målelege-
me. I de tilfælde, hvor der planlægges indsættelse af et kort 
implantat uden knoglegenopbygning, er intraoral røntgenop-
tagelse som hovedregel tilstrækkeligt, hvorimod supplerende 
røntgenoptagelse anbefales ved indsættelse af flere implantater 
og ved behov for knoglegenopbygning, eller hvor der er behov 
for vurdering af resttandsættet i forbindelse med behandlings-
planlægningen. 
Panoramaoptagelse
Panoramaoptagelse gengiver over- og underkæben, herunder 
udstrækningen af sinus maxillaris i en todimensional fremstil-
ling (Fig. 2). Panoramaoptagelse er den foretrukne røntgenop-
tagelse for vurdering af processus alveolaris og sinus maxillaris 
før implantatbehandling i den bagerste del af overkæben med 
sinusløftprocedure og lateral vindueteknik eller osteotomtek-
nik. Endvidere gengiver en panoramaoptagelse større patologi-
ske forandringer såsom cyster og tumorer, der ikke kan afdæk-
kes i deres helhed ved intraoral røntgenoptagelse.
    I forbindelse med sinusløftprocedure med lateral vindue-
teknik udtages ofte et autologt knogletransplantat, enten lokalt 
eller i underkæben. I de tilfælde, hvor behandlingen involve-
rer et autologt knogletransplantat fra underkæben, vil der ofte 
være behov for panoramaoptagelse for at vurdere forholdene 
på donorstedet. Det skal dog grundlæggende understreges, at 
panoramaoptagelser ikke er målfaste, og at angivne forstør-
relsesfaktorer ikke er troværdige.
Cone Beam Computer Tomografi 
Anvendelse af CBCT eller computertomografi (CT)-scanning 
i forbindelse med planlægning af implantatbehandlingen er 
Intraoral røntgenoptagelse
Fig. 1. Intraoral røntgenoptagelse visende det pågældende delvist tandløse 
område, inklusive den vertikale højde af processus alveolaris.
Fig. 1. Intraoral radiograph showing the partial edentulous area, including the 
vertical alveolar bone height.
Panoramarøntgenoptagelse
Fig. 2. Beskåret panoramarøntgenoptagelse visende det pågældende delvist 
tandløse område, inklusive udstrækningen af sinus maxillaris og den vertikale 
højde af processus alveolaris.
Fig. 2. Cropped panoramic radiograph showing the partial edentulous area, 
including the maxillary sinus and the vertical alveolar bone height.
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kraftigt stigende (52) (Fig. 3). Som følge af markant lavere strå-
ledosis bør CBCT-scanning foretrækkes fremfor CT-scanning. 
CBCT- og CT-scanning er mere præcise sammenlignet med kon-
ventionelle røntgenoptagelser og kan fremstille ansigtsknog-
lerne tredimensionalt og målfast, hvorfor CBCT-scanning anses 
for at være et velegnet diagnostisk værktøj for tredimensional 
behandlingsplanlægning før implantatbehandling med compu-
terbaseret implantatkirurgi samt til præoperativ visualisering 
af patologiske forandringer eller anatomiske variationer sva-
rende til sinus maxillaris (53-55). Imidlertid medfører CBCT-
scanning en større stråledosis samt en forøget økonomisk udgift 
for patienten, hvorfor CBCT-scanning ikke bør anvendes som 
rutineoptagelse, men kun på særlig indikation. Det er stadig 
uvist, om ”low-dose protocols” giver tilstrækkelig diagnostisk 
information. En nyligt publiceret systematisk oversigtsartikel 
har vist, at der ikke er signifikant forskel i implantatoverlevelse 
og patienttilfredshed mellem computerbaseret implantatkirur-
gi sammenlignet med traditionel implantatbehandling (56). 
CBCT-scanning har som tidligere anført større præcision sam-
menlignet med konventionelle todimensionale røntgenbilleder, 
men en sikkerhedsafstand på 2 mm til nærliggende vitale ana-
tomiske strukturer anbefales fortsat, når CBCT-scanning anven-
des til præoperativ lineær vurdering af implantatlængde (54). 
Evidensen for rutinemæssig anvendelse af CBCT-scanning 
i forbindelse med behandlingsplanlægning før implantatbe-
handling og knoglegenopbygning er begrænset, og indikatio-
nen for CBCT-scanning er ofte forudgået af en intraoral- og/
eller panoramaoptagelse. CBCT-scanning før implantatbe-
Cone Beam Computer Tomografi-scanning
Fig. 3. CBCT-scanning i forbindelse med behandlingsplanlægning før implantatindsættelse i den bagerste del af overkæben i venstre side. A. Koronalt CBCT-scannings-
snit visende den vertikale knoglehøjde af processus alveolaris og udstrækningen af sinus maxillaris uden patologiske forandringer. B. Aksialt CBCT-scanningssnit visende 
bredden af processus alveolaris. C. Sagittalt CBCT-scanningssnit visende den vertikale højde af processus alveolaris. D. Tredimensional rekonstruktion visende den 
anatomiske udstrækning af processus alveolaris.
Fig. 3. CBCT scan in conjunction with treatment planning prior to placement of implants in the left posterior part of the maxilla. A. Coronal CBCT scan image showing 
the vertical bone height of the alveolar process and the extent of the maxillary sinus without pathologic changes. B. Axial CBCT scan image showing the width of the 
alveolar process. C. Sagittal CBCT scan image showing the vertical height of the alveolar process. D. Three-dimensional reconstruction showing the anatomical extent of 
the alveolar process. 
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Præmedicinering
Kirurgisk intervention Analgetika Antibiotikum Anxiolytikum
Simpel implantatindsættelse:
Indsættelse af korte/stan-
dardlængde implantater 
uden knoglegenopbygning
Præoperativt:
Tabl. Ibuprofen 400 mg 
Tabl. Panodil 1 g
Postoperativt:
Tabl. Ibuprofen 400 mg, p.n. 
maks. 1 tabl. x 4
Tabl. Panodil 500 mg, p.n. maks. 
2 tabl. x 4
Ingen indikation for rutinemæssig 
brug af antibiotikum
Præoperativt:
Tabl. Triazolam 0,125 mg  
(vægt: 50-65 kg)
Tabl. Triazolam 0,250 mg  
(vægt: 65-80 kg)
Tabl. Triazolam 0,375 mg  
(vægt: >80 kg)
Implantatindsættelse med 
knogleopbygning:
Sinusløftprocedure med 
lateral vindueteknik eller 
osteotomteknik
Præoperativt:
Tabl. Ibuprofen 400 mg 
Tabl. Panodil 1 g 
Postoperativt:
Tabl. Ibuprofen 400 mg, p.n. 
maks. 1 tabl. x 4
Tabl. Panodil 500 mg, p.n. maks. 
2 tabl. x 4
Præoperativt:
Tabl. Amoxicillin 2 g 
Penicillinallergi:
Tabl. Clindamycin 600 mg
Postoperativt:
Ingen indikation for rutine-
mæssig brug af postoperativ 
antibiotikum
Præoperativt:
Tabl. Triazolam 0,125 mg   
(vægt: 50-65 kg)
Tabl. Triazolam 0,250 mg   
(vægt: 65-80 kg)
Tabl. Triazolam 0,375 mg  
(vægt: >80 kg)
Forkortelser: Tabl.: tablet, p.n.: pro necessitate (efter behov).
Tabel 1. Præmedicinering af raske personer ved implantatbehandling og knoglegenopbygning.
Table 1. Pre-medication of healthy patients before placement of implants and bone augmentation.
handling og knoglegenopbygning i den bagerste del af over-
kæben bør derfor kun anvendes, når de potentielle fordele 
opvejer risici (57). De diagnostiske oplysninger ved CBCT-
scanning skal således medføre bedre patientsikkerhed og 
et mere forudsigeligt og holdbart behandlingsresultat (57). 
Dette ændrer imidlertid ikke på, at CBCT-scanning i stigende 
grad anbefales i forbindelse med planlægning af sinusløftpro-
cedure i overensstemmelse med anbefalingen fra en arbejds-
gruppe nedsat af European Association for Osseointegration 
(EAO) (58). 
PRÆMEDICINERING
Præmedicinering før implantatbehandling og knoglegenop-
bygning i den bagerste del af overkæben har til formål at opti-
mere den postoperative smertebehandling, mindske risikoen 
for infektion, afstødning af implantat og transplantationsma-
teriale samt dæmpe angst og uro hos patienten i forbindelse 
med den kirurgiske intervention. Valg af præmedicinering 
skal tilpasses den enkelte patient og følge de nationale kli-
niske retningslinjer (59). Den kirurgiske intervention samt 
patientens almene helbredstilstand, vægt, dispositioner og 
allergier influerer på valg og dosis af præmedicinering. En 
standardiseret vejledning til præ- og postoperativ medicine-
ring af raske voksne personer ved implantatbehandling og 
knoglegenopbygning i den bagerste del af overkæben er præ-
senteret i Tabel 1.  
VALG AF BEHANDLING
Som det fremgår af ovenstående gennemgang, er der en række 
forhold, som påvirker valget af behandlingstype ved implan-
tatbehandling i den bagerste del af overkæben. De forskellige 
behandlingsmuligheder involverer indsættelse af implantat 
med standardlængde, indsættelse af implantat med reduce-
ret bredde og/eller længde, indsættelse af implantat samtidig 
med sinusløftprocedure med osteotomteknik, indsættelse af 
implantat samtidig med eller forudgået af sinusløftprocedure 
med vindueteknik, zygomaimplantater eller all-on-four im-
plantatindsættelse. Det ligger uden for rammerne af denne 
artikel at give en oversigt over, hvornår en given behandlings-
modalitet bør foretrækkes. Der henvises til detaljeret gennem-
gang af disse teknikker i andre oversigter i dette temanummer.
SAMMENFATNING
Implantatbehandling i den bagerste del af overkæben forud-
sætter en grundig og detaljeret behandlingsplanlægning base-
ret på en fyldestgørende anamnese samt en klinisk og radio-
logisk undersøgelse for at opnå et forudsigeligt og holdbart 
behandlingsresultat. Et standardiseret registreringsskema kan 
anvendes, således at alle informationer samles (Tabel 2). Be-
handlingsplanen skal målrettes den enkelte patient og være 
baseret på videnskabelig evidens, således at patienten sikres 
en forudsigelig, æstetisk og holdbar behandling med mindst 
mulig risiko for komplikationer. 
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Standardiseret registreringsskema
Tabel 2. Skema til planlægning af implantatindsættelse i den bagerste del af overkæben.
Table 2. Schedule for planning of implant placement in the posteriore part of the maxilla.
Patientdata:
Navn:_____________________________________________________________________________________________________________
CPR-nummer: _______________________________________________________________________________________________
Anamnesen:
Aktuelle odontologiske problemer:  _________________________________________________________
Allergier:  __________________________________________________________________________________________________
Medicinforbrug:  _______________________________________________________________________________________
Tobak:  ______________________________________________________________________________________________________
Alkohol:  ___________________________________________________________________________________________________
Rusmidler:  _______________________________________________________________________________________________
Dispositioner:  __________________________________________________________________________________________
Tidligere og nuværende almensygdom,  
inkl. behandling:  ______________________________________________________________________________________
Tandplejevaner:  _______________________________________________________________________________________
Tidligere behandling af aktuelle  
odontologiske problemer:  _______________________________________________________________________
Patientønske:  ___________________________________________________________________________________________
Behov for præmedicinering:  ___________________________________________________________________
Økonomi:  _________________________________________________________________________________________________
Tidshorisont:  ___________________________________________________________________________________________
Klinisk undersøgelse:
Kæbeled og tyggemuskler:  ______________________________________________________________________
Implantatregion:  ______________________________________________________________________________________
Interdental afstand:  _________________________________________________________________________________  
Plads til suprastruktur:  ____________________________________________________________________________
Bredde af processus alveolaris:  _______________________________________________________________
Plak og gingival score, inklusive pochemål  
og gingivalretraktion:  ______________________________________________________________________________
Biotype, inklusive bredde af keratiniseret  
slimhinde:  ________________________________________________________________________________________________
Tand/tænder der skal ekstraheres:  _________________________________________________________
Behov for ortodontisk forbehandling:  _____________________________________________________
Okklusion og artikulation, inklusive slid:  _________________________________________________
Radiologisk undersøgelse:
Intraoral optagelse:  Ja: ______ Nej: ______ 
Panoramaoptagelse: Ja: ______ Nej: ______ 
CBCT-skanning: Ja: ______ Nej: ______ 
Vertikal højde af processus alveolaris:  ____________________________________________________
Bredde af processus alveolaris:  _______________________________________________________________
Afstand mellem rødderne på nabotænderne:  _________________________________________
Lokale patologiske forandringer: _____________________________________________________________
Patologiske forandringer svarende til sinus  
maxillaris, herunder afvigende anatomi:  _________________________________________________
Patologiske forandringer svarende til  
resttandsættet, inklusive parodontale status:  __________________________________________
Diagnoser:  __________________________________________________________________________________________________
  __________________________________________________________________________________________________________________
  __________________________________________________________________________________________________________________
Behandlingsplan og tidsplan:
Forbehandling:  ________________________________________________________________________________________
Behov for supplerende undersøgelser:  ___________________________________________________
Behov for midlertidig tanderstatning:  _____________________________________________________
Kirurgisk del af implantatbehandlingen,  
inklusive behov for sinusløftprocedure:  __________________________________________________
Protetisk del af implantatbehandlingen,  
inklusive type af suprastruktur:  _______________________________________________________________
Alternative behandlingsmuligheder:   _______________________________________________________
  __________________________________________________________________________________________________________________
  __________________________________________________________________________________________________________________
  __________________________________________________________________________________________________________________
Prisoverslag: Ja: ______ Nej: ______ 
Mundtlig og skriftlig information  
inkl. komplikationsrisici: Ja: ______ Nej: ______ 
Patientaccept af behandlingsplan  
inkl. komplikationsrisici: Ja: ___ ___ Nej: ______ 
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IMPLANT TREATMENT PLANNING OF THE POSTERIOR 
PART OF THE MAXILLA
Prosthetic rehabilitation with implants in the posterior part of 
the maxilla is frequently compromised due to pneumatisation 
of the maxillary sinus and reduced vertical bone height after 
tooth loss or congenitally missing teeth. Implant treatment 
within this region requires, as implant treatment involving 
all other regions, meticulous treatment planning based on a 
thorough patient’s history as well as a clinical and radiological 
evaluation to perform a predictable long-lasting implant treat-
ment with minimal risk of complications. The patient’s history 
must clarify the cause of tooth loss and the patient's general 
health status, allergies, tobacco and medicine consumption, 
financial capacity as well as request and expectations for the 
implant treatment. The clinical and radiological evaluation in-
cludes assessment of the alveolar ridge and evaluation of the 
need for alveolar ridge augmentation before or in conjunction 
with implant placement. The treatment plan must be patient 
specific and based on scientific evidence, thus ensuring the 
most predictable and optimal implant treatment with the low-
est possible risk of complications.
In the present review, the principles of a meticulous treatment 
planning prior to implant placement in the posterior part of 
the maxilla will be presented with focus on aspects specific 
for this region.
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